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Guia del usuario de la Calculadora de primas y costos de bolsillo

Este recurso esta disefiado para ayudarle a calcular la prima y los costos de bolsillo (OOP) de su
seguro médico en un determinado afo. La calculadora de costos generard el costo total estimado
para el aio y la cantidad maxima que una persona podria llegar a pagar. Ningun recurso puede
proporcionar un costo exacto ni predecir a la perfeccidn los costos de seguro. La calculadora de costos
generara el costo total estimado para el afio segun sus gastos médicos anticipados y la cantidad
maxima que una persona podria pagar.

Hay dos tipos de planes de salud que se ofrecen a través de NY State of Health: planes Estandary
planes No estandar. Todos los aseguradores ofrecen planes Estdndar, y algunos también ofrecen
planes No estandar. Esta “Calculadora de primas y costos de bolsillo” esta disefiada para ayudar a los
consumidores a calcular su costo anual total en diferentes niveles de metal (Bronce, Plata, Oroy
Platino) de los planes Estandar y los planes No estandar que se ofrecen a través de NY State of Health.

Instrucciones para usar este recurso

Recurso del plan Estandar:

1) Ingrese la informacién de su hogar. Esto incluye:

a. Losingresos proyectados de su hogar por afio. Para determinar estos ingresos, sume
sus ingresos anuales y los de todas las personas que viven con usted.

b. La cantidad de miembros de su hogar. Debe ser la cantidad de miembros del hogar que
viven con usted, incluyéndose usted también.

c. Las personas cubiertas. Seleccione quién de su familia tendra la cobertura de la pdliza
de seguro médico.

d. Los costos médicos anuales estimados. Es un calculo de lo que usted cree que serdn sus
costos médicos totales en el préximo afio. Piense en sus gastos médicos histéricos y en
el costo de los servicios previstos para el préximo afio. Algunos ejemplos de costos
médicos son las consultas médicas, los andlisis de laboratorio, los servicios para
pacientes hospitalizados o ambulatorios, las cirugias, las terapias y las
hospitalizaciones. Si actualmente estd inscrito, comuniguese con su corredora de
seguro médico para que lo ayude a determinar su gasto médico de desembolso directo
(de bolsillo) actual. Si usted se inscribe en un plan con otros miembros de su familia,
también deberia considerar sus gastos.

2) Luego, use la Calculadora de costos de prima de NYSOH para calcular su prima estimada
después de la ayuda financiera. (https://nystateofhealth.ny.gov/individual)
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Este recurso le pide que ingrese su informacién (como su condado, el afio del plany las
personas cubiertas) y cualquier preferencia sobre el plan (como el nivel de metal, la
calificacion de calidad y el asegurador).

Una parte importante de este proceso es calcular la ayuda financiera que podria recibir para

reducir el costo de su prima. Esta se puede calcular ingresando la siguiente informacion:
condado, tamafio del hogar e ingresos del hogar (vea abajo).

Estimar Ayuda Financiera

Condado '\Je'..-‘.' ‘T’Drk L 4
Nimero de Miembros en el Hogar : °
Ingrese la cantidad de adultos que ; °

necesita cobertura

Los nifios menores de 19 afios

¢ Hay dependientes de entre 26 y 29 Si @ No
afos de edad que estén solicitando
cobertura? @

Ingreso Total del Hogar por afio S | °

Restablecer

Una vez que haya completado esta informacidn, el recurso generara una lista de los planes
gue coincidan con sus criterios. Después de analizar la lista, podra determinar la prima
estimada después de |la ayuda financiera, que se muestra abajo en rojo. Los planes Estandar
estan identificados con las letras “ST” en el nombre del plan, como se muestra abajo en verde.

Vista de la lista:

Compania de Seguro Nombre del Plan Nivel Metalico Tipo de cobertura Condado Personas Cubiertas Precio por mes Usted paga Detalles

= Figedis Cane Silver Medical Flus Chikd  Mew York  [ndividus 557 85 -
b Silve @xﬂ Dental detalles
PediaM®Denta
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Si selecciona “View Details” (Ver detalles), podrd obtener una descripcién mas completa del
plan (incluidos el deducible, el costo maximo de bolsillo y la informacidn sobre la calidad).

Después de determinar su prima mensual estimada después de la ayuda financiera (que

aparece en “Usted paga” en el recurso), ingrese el valor en ddlares en el tipo de plan que
representa. Por ejemplo, el plan del ejemplo de arriba es un plan Oro; por lo tanto, se lo

deberia ingresar de esta forma:

Ingrese sus primas mensuales @ estimadas después de la ayuda financiera desde la pagina de Biasqueda de planes

Bronce Plata Oro Platino

Puede ingresar la informacién de la prima mensual estimada para la cantidad de niveles de
metal que quiera.

<
<
<

3) Una vez que haya escrito esta informacion de la prima, el resto de la tabla se completara
automaticamente. Vera sus costos anuales estimados: prima, deducible, costos de bolsillo,
costos totales, costos maximos de bolsillo y cantidad mdaxima que podria pagar en un afio. Su
costo total estimado para cada nivel de metal aparece resaltado en la tabla e incluye su prima
estimada mas los costos de bolsillo estimados.

Costos anuales estimados

Bronce Plata Oro Platino
Prima @ 51,080 51,968 52,700 54,320
Deducible @ 54,700 51,300 5600 50
Costos de bolsillo estimados @ 51,500 51,300 5600 50
Costo total estimado @ 52,580 53,268 53,300 54,320
Costos maximos de bolsillo @ 58,550 58,500 54,000 52,000
Cantidad maxima que podria pagar en un afio @ 59,630 510,468 56,700 56,320

Nota: Este calculo no incluye los costos de bolsillo (p. g]., los copagos) después de que se alcanza el deducible pero
antes de que llegue a los costos maximos de bolsillo.

*NOTA: Es importante que recuerde que este recurso solo proporciona un calculo de su costo.
La informacién que da no debe considerarse definitiva ni exacta. Ningln recurso puede
proporcionar un calculo exacto ni predecir a la perfeccidn los costos de seguro.
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Recurso del plan No estdndar:

1) Ingrese la informacién de su hogar. Esto incluye:

a.

Los ingresos proyectados de su hogar por afo. Para determinar estos ingresos, sume
sus ingresos anuales y los de todas las personas que viven con usted.

La cantidad de miembros de su hogar. Esta deberia ser la cantidad de miembros del
hogar que viven con usted, incluyéndose usted mismo.

Las personas cubiertas. Seleccione quién de su familia tendra la cobertura de la péliza
de seguro médico.

Los costos médicos anuales estimados. Es un calculo de lo que usted cree que serdn sus
costos médicos totales en el préximo afio. Piense en sus gastos médicos histéricos y en
el costo de los servicios previstos para el préximo afio. Algunos ejemplos de costos
médicos son las consultas médicas, los analisis de laboratorio, los servicios para
pacientes hospitalizados o ambulatorios, las cirugias, las terapias y las
hospitalizaciones. Si actualmente estd inscrito, comuniquese con su corredora de
seguro médico para que lo ayude a determinar su gasto médico de desembolso directo
(de bolsillo) actual. Si usted se inscribe en un plan con otros miembros de su familia,
también deberia considerar sus gastos.

2) Luego, use la Calculadora de costos de prima de NYSOH para calcular su prima estimada
después de la ayuda financiera. (https://nystateofhealth.ny.gov/individual)

Este recurso le pide que ingrese informacion (como su condado, el aiio del plan y las personas
cubiertas) y cualquier preferencia sobre el plan (como el nivel de metal, la calificacién de
calidad y el asegurador).

Una parte importante de este proceso es calcular la ayuda financiera que podria recibir para
reducir el costo de su prima. Esta se puede calcular ingresando la siguiente informacion:
condado, tamafio del hogar e ingresos del hogar (vea abajo).


https://nystateofhealth.ny.gov/individual
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Estimar Ayuda Financiera

Condade | new York v
Numero de Miembros en el Hogar 0 o
Ingrese la cantidad de adultos que 0 o

necesita cobertura

Los nifios menores de 19 afios

i Hay dependientes de entre 26 y 29 Si @ No
afios de edad que estén solicitando
cobertura? @

Ingreso Total del Hogar por afio g | °

n—

Una vez que haya completado esta informacidn, el recurso generara una lista de los planes
gue coincidan con sus criterios. Luego de analizar la lista, podra determinar la prima estimada
después de la ayuda financiera, que se muestra abajo en rojo. Los planes No estandar estan
identificados con las letras “NS” en el nombre del plan, como se muestra abajo en verde.

Vista de la lista:

Compania de Segure Mombre del Plan  Nivel Metalico Tipo de cobertura Condade Personas Cubiertas Precio por mes Usted paga Detalles

“’TVICLTE}I s BronzePlus-B2 Bronze Medical Plus MNew York  Individual $451 48 vae
o 1A INM, Farmily Dental —
e T Wl Family
Py § :ul_i::ﬁ
Seee ving
Detalies d= cabdad

Luego de determinar su prima mensual estimada después de la ayuda financiera (que aparece
en “Usted paga” en el recurso), ingrese el valor en délares en el tipo de plan que representa.
Por ejemplo, el plan del ejemplo de arriba es un plan Bronce; por lo tanto, lo deberia ingresar
de esta forma:
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Bronce Plata Oro Platino

Prima mensual @ $ | 55 3 $ = 3 :

Una vez que ingrese el valor, el costo de la prima anual se completara automaticamente en la
tabla “Costos anuales estimados”.

3) En el caso de los planes No estandar, también debera completar el deducible y el costo
maximo de bolsillo. Esta informacidn se incluye en las paginas de “Ver detalles”, que es el
botdn que se muestra abajo en amarillo. Este incluye una descripcién mas completa del plan,
incluidos el deducible, el costo maximo de bolsillo y la informacién sobre la calidad.

Compaiiia de Seguro Nombre del Plan Nivel Metilico Tipo de cobertura Condado Personas Cubiertas Precio por mes Usted paga Detalles

- BronzePlus-B2, Bronze Medical Plus New York | Individual $451,48 ver
) B »
metrol‘lﬂ‘: NS, INN, Family Dental detalles
plar aReaX Dental, Family
e e Vision, Dep25,
W W W

Healthy Living
Detalles de calidad Rewards

Ingrese el deducible anual del plan, que se indica abajo con un circulo rojo.

"MetroPlus

Healh Pan BronzePlus-B2, NS, INN, Family Dental, Family Vision, Dep25, Healthy Living Rewards
J‘t“—" u&.“.’.ﬂ.m.

Usted paga  $54,80

Precio por $451,48 Metal @ Bronze Calificacion +r e e W Detalles de calidad
mes general de la
calidad @
Maximo de $7,600/ $7600 per person | $15200 Cobertura fuera No Permite Cuentade No
gastos de per group delared @ Ahorros de Salud
bolsillo @
No. de Id del 11177NY0160001 Personas Individual ( Deducible @ $4,000 / $4000 per person | $8000
Plan Cubiertas per group

Disefio Cobertura sin reparticion de costos para la mayoria de los servicios preventivos (examenes fisicos anuales, visitas de bienestar, seleccion
de anticonceptivo). Ademas de servicios de odontopediatria y cuidado de Ia vision pedidtrica, nuestros planes Mo Estandar incluyen
cobertura de servicios odontoldgicos y de cuidado de 1a vision para adultos. Las cuentas de ahoiro para la salud (Health Savings Account
HSA, por sus siglas en inglés) también estan disponibles para los miembros que buscan maximizar su atencion médica con una cuenta de
ahorro para la salud.

Si usted se inscribe como Unica persona, debe escribir el costo por persona ($4000 en el
ejemplo de arriba). Si se inscribe con una o mas personas, debe escribir el costo por grupo
(58,000 en el ejemplo de arriba). Ingrese esta informacion en la columna de cada nivel de
metal. En este ejemplo, deberia ingresar la informacidn en la columna “Bronce”.
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Bronce Plata Oro Platino

Prima mensual @ g | 55 - g - g - g

Deducible @ o 5 : $ 2 5

4) Luego, ingrese los costos maximos de bolsillo del plan. Esta informacion aparece en las
paginas de “Ver detalles”, que se indica abajo con un circulo rojo.

“MetroPlus

""‘--‘"’“_2-;_" BronzePlus-B2, NS, INN, Family Dental, Family Vision, Dep25, Healthy Living Rewards
I.’?!lﬂ.l\ qﬂ.ﬁ.ﬂ.l.

Usted paga  $54,80

Precio por $451,48 Metal @ Bronze Calificacién SR Detalles de calidad
mes general de la
calidad @

Maximo de $7,600 / $7600 per person | $15200
gastos de per group
bolsillo @

obertura fuera No Permite Cuentade No
elared @ Ahorros de Salud

No. de Id del 1 Personas Individual Deducible @ $4,000 / 34000 per person | $8000
Plan Cubiertas per group

Disefio Cobertura sin reparticion de costos para la mayoria de los servicios preventivos (examenes fisicos anuales, visitas de bienestar, seleccion
de anticonceptivo). Ademas de servicios de odontopediatria y cuidado de la vision pediatrica, nuestros planes Mo Estandar incluyen
cobertura de servicios odontoldgicos y de cuidado de la visidn para adultos. Las cuentas de ahorro para la salud (Health Savings Account
HSA, por sus siglas en inglés) también estan disponibles para los miembros que buscan maximizar su atencion médica con una cuenta de
ahorro para la salud.

Si usted se inscribe como Unica persona, debe escribir el costo por persona ($7600 en el
ejemplo de arriba). Si se inscribe con una o mas personas, debe escribir el costo por grupo
(515,200 en el ejemplo de arriba). Continte ingresando esta informacion en la columna de
cada nivel de metal. En este ejemplo, deberia ingresar la informacién en la columna “Bronce”.

Bronce Plata Oro Platino
Prima mensual @ $ | 55 2 3 : $ = $ =
Deducible @ $ | 4000 = 3 = 3 : 5 %

Costos maximes de bolsillo @ o 3 = $ = $ =

5) Una vez que haya escrito esta informacion en los pasos del uno al cuatro, el resto de la tabla se
completard automaticamente, y usted podra ver la cantidad de la prima anual estimada, el
deducible, los costos de bolsillo, los costos totales, los costos maximos de bolsillo y la cantidad
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maxima que podria en un afio. Puede ingresar la informacién para la cantidad de niveles de
metal que quiera.

Su costo total estimado para cada nivel de metal aparece resaltado en la tabla e incluye su
prima estimada mas los costos de bolsillo estimados.

Costos anuales estimados

Bronce Plata Oro Platino
Prima @ 3660 $2,328 54,164 $5,508
Costos de bolsillo estimados @ 34,000 $2.,500 $1.,500 50
Costo total estimado @ 34,660 34,628 $5,664 $5,508
Cantidad maxima que podria pagar en un afic @ $5,260 $7.628 $8, 664 $7.508

*Nota: Es importante que recuerde que este recurso solo proporciona un calculo de su costo.
La informacién que da no debe considerarse definitiva ni exacta. Ningun recurso puede
proporcionar un cdlculo exacto ni predecir a la perfeccién los costos de seguro.



